Le dossier MDPH, maladie rare et
orientations professionnelles

Sixtine Jardé



e Les spécificités de la maladie rare dans le parcours de vie

e Qu trouver le dossier MDPH ?

e Comment envoyer le dossier ?

* Les prestations, allocations et orientations proposées par la MDPH
e Le certificat médical

* Le dossier MDPH

* Le formulaire complémentaire de transmission d’informations a la
MDPH

* Le parcours de votre dossier - L'équipe pluridisciplinaire

- Le plan personnalisé de compensation
(PPC)

- La commission des droits et de
I'autonomie des personnes handicapées (CDAPH)

* Le recours et les contestations de la réponse de la MDPH
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Ou trouver le dossier MDPH?

*A la Maison Départementale des Personnes Handicapées MDPH ou la
Maison De I'Autonomie MDA (dispositifs d'information, d'accueil et
d'évaluation de la situation des personnes agées et des personnes
handicapées)

*Pdf reader a enregistrer : plus simple au moment du renouvellement

*Sur internet e I
- : : DEMANDE A LA MDPH

v'site du service public L bt

I..llutﬂ-“ﬂ cw I bhiieuiin chegmrbarninngg Gon RO harmocmpbe .
ERe ghudi aniire pilmtion pous (SpOnare dis Desndns lss & vixdm handgug
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v'site de la CNSA A e e S
A qui s'adresse ce formulaire 7

Ce formulaire s'adresss b la personne présentant un handicap.

v'site du Conseil Départemental
5| la personne concemés & moins de 18 ong, 53 parents sont imdlés & repondre pour slle.

Si la porsonng de plus o 10 A% & und MesLnd 00 DROMCION, SO0 iyl repand Ived ol ou Bon
OU M DPH curatour Macoompagne dand = damande.

Pour ablamd di 'aido pous remgli o amukiing, Ul pouves vous adnoded & "sccusd de s MOPH




Comment envoyer le dossier ?

A > _ 4
*En A/R === k=
= W F
*Effectuer des photocopies = i “‘i
—> Utile en cas de renouvellement — -
— Utile en cas de perte du dossier At e e e et e

*Conserver I'A/R,
— Date a laquelle les aides sont percues




Formulaire spécifique maladie rare

https://www.alliance-
maladies-rares.org/wp-
content/uploads/2021/
02/Doc-
complementaire-
MDPH 210127 PROTE

GE.pdf

‘Formulaire complémentaire de transmission

d’informations a la MDPH 7
filieres de sanfé

)
gL g
A joindre lors d'une demande & la I\.v'.lalso'n Départementale des Personnes maladies rares GNCHR
Handicapées ~—

Une fois le document complémentaire renseigné, nous vous remercions a I'avance de prendre de votre temps

pour répondre @ ce questionnaire avant le 31 décembre 2021 : jiytps -/ forms. ale/Ouestionnaire d'évaluation MDPE

Pourquoi remplir ce formulaire ?

= Ce formulaire est facultatif. Il a pour objectif de permettre aux personnes en situation de handicap de solliciter les
personnes qui les accompagnent dans leur vie quotidienne (famille, proche aidant, professionnels autres que
médecins, etc...) pour transmettre plus d’information & la MDPH sur ses difficultés rencontrées.

= Ces informations complétent celles données dans le formulaire de demande a la MDPH et dans le certificat médical
qui sont obligatoires.

= Vous pouvez remplir ce formulaire si vous accompagnez une personne adulte ou un enfant.

Nous vous conseillons de remplir ce formulaire facultatif pour que la personne que vous accompagnez soit mieux

aidée.

Qui peut remplir ce formulaire ?
= Les personnes qui interviennent auprés de la personne en situation de handicap et qui peuvent apporter des
informations sur sa situation peuvent remplir ce formulaire :
e les membres de la famille,
e les proches (amis, voisins...),
e les membres d’une association,
les professionnels autres que les médecins (par exemple : kinésithérapeutes, orthophonistes, infirmiers, auxiliaires de
vie, éducateurs, assistants sociaux...).
= Chaque personne qui intervient auprés de la personne en situation de handicap peut remplir un formulaire mais il est
aussi possible que plusieurs personnes qui interviennent se coordonnent pour n’en remplir qu’un seul.

6 McEDE



Le certificat médical

Dans le cadre de la maladie rare, la partie médicale est
importante

*Le médecin de la MDPH ne connait pas forcément votre maladie rare, il
existe 7000 a 8000 maladies rares

*Pour le remplissage : privilégier le médecin spécialiste référent lors d’une
consultation dédiée uniquement au certificat médical :

*Possibilité de le faire remplir par le médecin traitant
gui connait votre maladie

*Si besoin le compléter par des bilans médicaux
(et non vos bilans sanguins ou radio)

*Fiche focus Orpha.net

*Protocoles Nationaux de Diagnostic et.de Soins (PNDS) MC@E
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\YEIELITE

*Possibilité de noter sur la

page de garde Rare

*Numéro de dossier important surtout si
changement de département

*https://www.mdph31.fr/ou-en-est-mon-

dossier/

I N°15692°01

DEMANDE A LA MDPH

Article R 146-26 du code de 'action sociale et des familles

La MDPH, c’est la Maison départementale des personnes handicapées.

MINISTERE
5 ES SOCIALES

Elle étudie votre situation pour répondre aux besoins liés & votre handicap.
Ce formulaire se déploiera progressivement sur le lerritoire national entre le 1 septembre 2017 et le 1< mai 2019.
A cetle dale, il se subsiifuera définitivement au formulaire Cerfa 13788701 .

A qui s’adresse ce formulaire ?

Ce formulaire s’adresse a la personne pré

Si la personne concernge a moins de 18 ans, ses parents sont invités & répondre pour elle
Si la personne de plus de 18 ans a une mesurs de protection, son tuteur répond avec elle ou son

curateur I'accompagne dans sa demande

Pour eobtenir de l'aide pour remplir ce formulaire, vous pouvez vous adrsseser & I'accusil de la MDPH.

Vous allez expliquer & la MDPH votre situation, vos besoins, vos projets et vos attentes.
En fonction des conditions prévues par la réglementation, vous pourrez peut-étre

bénéficier des droits suivants :
Allocation d'éducation de I'enfant handicapé
(AEEH) voire un de ses compléments

Allocation aux adultes handicapés (AAH)
voire un de ses compléments

Carte mobilité inclusion (anciennes cartes diinvalidité,
de priorité et de stationnement pour personnes handicapées)

Qrientation vers un établissement ou service
meédico-social (ESMS) enfants/adultes

Prestation de compensation du handicap
(PCH)

Que dois-je remplir ?
D C’est ma premiére demande a la MDPH

Ma situation médicale, ad|
projet a changé

Je souhaite une réévaluation de ma situation et/ou une

révision de mes droits

Je souhaite le renouvellement de mes droits a I'identique car

j'estime que ma situation n'a pas changé

Votre aidant familial (la personne qui ¢'occupe de vous au
quotidien) souhaite exprimer sa situation et ses besoins

ive, familiale ou mon

Renouvellement d’allocation compensatrice
(ACTP ou ACFP)

Projet personnalieé de scolarisation —
parcours et aides & la scolarisation

Qrientation profesesionnelle stfou formation
professionnelle

Reconnaissance de la qualité de travailleur
handicapé (RQTH)

Affiliation gratuite & I'assurance vieillesse des
parents au foyer (AVPF)

Remplissez tout le formulaire
pour exprimer I'ensemble

de vos besoins. Vous avez
aussi la possibilité de préciser
les droits et prestations que
vous souhaitez demander en
remplissant la partie E

Remplissez les parties Aet E.
Vous avez aussi la possibilité de
remplir tout le formul:

Vous avez deja un dossier a la MDPH ?

] oui Dans quel département - I:I N*® de dossier |




Le dossier MDPH 29

Identité de I'enfant ou de I'adulte concerné par la demande
Sexe : l:‘ Homms l:‘ Femme

hlom de naissancs - | | Mom d'époux/se ou d'usage I:l
Dats da
Preénoms : | |naissance |:| / |:| ! l:l
nationalits D Frangaiss D Espacs Economigus Europésn ou Suisse D Autrs

Commurne ds Najssancs - | |Département-

Pays de naissancs - D Francs D Autre, préciser :‘ |

Si vous avez résidé & I'étranger, précissz votre date d'arrivée en France : D / |:| I:I

C’Dmplé‘mant d'adresse (s besoin précizez le nom de [a perscnne qul vous héberge) © | |

Adresgs (numéio ot fug) | |

Code postal : I:I D I:I I:I I:I Communs - | | Pays : |

Talsphens - | Adresse e-mail - |

SIbesoin, comment sounaitez-vous etre contacte par laMoPH 2 [ exmai [] G585, 0e [ stas [ courrier

Si vous avez élu domicile auprés d'un crganisme
(: ion, centre @ habargament ou d'acticn sooiale), préoisaz 20A Nom © | ‘

Organisme payeur de: . . . _
prestations familiales/RSA : D CAF D MSA D Autre  N® d'allocatairs - | |

LRt dla:f;f;g? [loram [Jmsa [ rst [ autrs (précisen |:|
Votre numéro de Sécurité Socials : D I:I D D I:I D D D D I:I D D D I:I D
e oo muowoneue | (I { (B0 )80 TR0 ORYTNTL S JAE (1 81

Autorité parentale, délégation d’autorité parentale ou tutelle
(pour les mineurs)

Qui exerce 'autorits parentals J:| Parent 1 ou représentant legal 1 [] Parent 2 ou representant iegal 2

MNom

Prénom

Dats de naissance

Adressa (numéro et rua)

Complément d'adresse

GCods postal

Commune

Pays

Telepnona: | 1] |

Adresse e-mail | ‘ | ‘

En cas ds séparation des parents, de délégation d'autorits parentals ou de tutsils, joindrs une
photocopis du jugement attestant des modalités d'sxercice de |'autorité parentale

C

2{23 Mom : ‘ | Prénom: | |




*Noter le référent, travailleur

social qui connait votre
situation
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Vous étes aidé(e) dans vos demarches aupres de la MDPH

Vous acceptez que nous contactions ces personnse afin ds misux &valuer votre situation

[] un proche [] une association [] Autre

Nom e I'asaosiation (z parinent) |

Mom st prénom de la personns : |

Mestrue -

Code postal -

Communs -

Taléphons : Adresse e-mail - |

m Vous bénéficiez d'une mesure de protection

Representant legal 1 Représentant 1égal 2 (le cas schaany
Type de mesure de proteotion

(futelle, ouratelie, curatslis ranforcds,
habilitation farmiliale) = | | |

Nom ds l'organisme
{sl pertinant) -

Mom ds la personns -

Date de naissance :

N® et rus - | | |

Complément d'adresse - | | |

Code postal :

GCommuns =

Telsphons - | |1

Adresse e-mail : | | |

w Vous pensez étre dans une situation necessitant
un traitement rapide de votre demande

Merci de cocher si vous pensez &tre dans une des situations suivantes:

D Vous n'arrivez plus. & vivre chez vous ou vous |:| Vous risquez rapidement de perdrs votre
risqusz de ne plus arriver & vivre chez vous travail

D Vofre écols ne peut plus vous accusillir cu votrs |:| Vous vensz de trouver un smploi ou vous
écols risqus de na plus pouvoir vous accusillic commencez bientét une nouvells formation

D Vous sortez d'hospitalisation et vous ne pouvez pas
retournsr chez vous ou dans votre Stablisssment Date d'entrée prévus - D / |:| { I:I

Expliqusr g difficults :

D Vous arrivez dans moine de 2 mois & la fin ds vos droits (ex - AEEH, AAH, PGH, RQTH, etc...)
Indiquez ls(s) droit(s) concerné(s) et 1a ou lss date(s) d'échéancs -

Mom Prénom: 3j20



*Procédure simplifiée si la
situation ne change pas

ossier MDPH 4/

Documents a joindre

. . 5 Renseignements obligatoires
obligatoirement a votre demande 2 <

* Un certificat médical de moins de 6 mois prévu pour les demandes MDPH

# Une photocopie recto verso d’'un justificatif d'identité de la personne
handicapée et, le cas échéant, de son représentant légal
{Pigce d'identité en vigueur cu titre de séjour en cours de validité ou tout autre document
d'autorisation de séjour en France)

* Une photocopie d'un justificatif de domicile
{Pour leg enfants, joindre le juctificatif de domicile du reprécentant légal ; pour leg
personnes hébergées par un tiers : justificatif de domicile et attestation sur Fhonneur de
I'hébergeant)

* Une attestation de jugement en protection juridique (e cas échéant)

D J'ai rencontré des difficultés pour faire remplir mon certificat médical par e médscin. Précisar

Le: I Signature :

Signature - [ | Ds Ia personne concamse

[ ] D= =on repracentant légal

D Des deux parents (pour les minaurs)

l:‘ J'accepte, que la MDPH, pour misux connalire l:‘ Je n‘accepte pas qus la MDPH schangs avec les
ma situation st mes bsesoins, échange avec professionnels qui m'accompagnsnt, st je m'sngags
les professionnels qui m'accompagnent, en ou & répondre a touts information complémentaire
application de I'article L241-10 du codse de nacessaire a la MDPH.

I'action sociale et des familles.

I:‘ En cochant cette cass, j& certifis sur I'honnsur 'sxactituds des informations déclarées ci-dessus.

|:| Je souhalte bénéficler d'une procédure simplifiée sl je suls dans un des cas sulvants :
® Renouvellement d’'un droit ou d'une prestation, lorsque ma situation n'a pas évolug,
@ Reconnaissance des conditions néoceszaires en vue de I'affiliation gratuite & 'assurance vieillezze de I'aidant d'une
oersonne handicapée
® Attribution d'une reconnaissance de la qualité de travailleur handicapé (RQTH),
@ Situation d'urgence
Dans ce cas, je ne pourrai pas étre regu(e) par la CDAPH.

Les Informations que vous donnez sont confidentlelles. La lol vous donne le drolt d'étre recu par la CDAPH.
La CDAPH, o’est la Commission des Droits et de I'Autonomie des Personnes Handicapées. Créée par la loi 2005-102 du 11
février 2005, elle prend les décisions d'attribution des droits aux personnes avec un handicap sur la base de 'évaluation st
des propasitions de Iz MDPH. Une évaluation approfondle va mal 1t étre réallsée par I'équipe de la MDPH,
qul vous recontactera sl nécessalre. Nous vous congelllons de conserver une cople de ce formulalre.

« Quicongue donne, de mauvaizs fol, des indicalicns insxactes ou incompléies 5'expose
2 des zanctionz pénales pouvant aller juzou'a l'emorizcnnemant »

(Article L 114-12 du Code e 2 s80unté sociale - Articls 441-1 du Code pénal)

La lof n® 78-17 du & janvisr 1978 modifise relative 4 linformatique, aux fichisrs of aux
libertes 5'aooligue aux réponsss faitss sur oe fommulaire. Sile garant? un drof d'accés et
de rectification pour iss donngss Vous concemant auanse de iz Mason asparfomentals

Vous recevrez par courner
une réponse a votre

- v Y

des pereonnes hanadicandss L es donnses 2sues db of formulaing seront ralfdes par vole d d d - = X
informatique et sernt communicables dans Ie respect dos taxdas reglementaints &N VigUoLY. iemande dans environ 4 Mois

MDPH C E
Formulaire de demande Accueil physique :

Accueil téléphonique :
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Votre vie quotidienne

@ Votre vie quotidienne

Vous vivez : |:| ssui(s) |:| En coupls |:| Aveo vos parents Avec vos enfants

foul'un d'sntre sux) {ou l'un-d'entrs s}

[] Autre situation, praciser : ‘

00 vivez-vous ? Vous étes hébergé(e) au domicile
l:‘ Vous avez un logsment indépendant et (pensez & indiguer son nom et son adresse dans le bloc A1) ©
D Die vos parents De vaos snfants
vous &tas l:‘ propriétaire l:‘ logataire {ou F'un dentre aux) {ou 'un d'entre s
D Dans un stablisssment medico social l:‘ Diun(s) ami(s) Dun autrs m_embre
ou ds soin (prégiser is nom, is fypse etla fiau) de votre famille

| ‘ |:| D'une famille d'accusil

D Autre situstion, préciser: ‘

Avez-vous déja eu ? D Un aceidsnt causé par un tiers D Un acoident du travail

D Un autre accident, précissr ! |

Suite & cet accident y a-til une demande dindemnisation en cours ou ayant abouti ? |:| Qui |:| Non

‘Sioul. auprés de qusl organisms |

Aide financigre et ressources

N
\ious recevez les aides, ressources etfou prestations suivantes ©

|:| Allooation aux adulies handicapés (AAH) D Revenu de solidarite active (RSA)

D Allocation chémage versée par Pdle Emploi D Allocation de solidarits spscifigus (ASS)
Dans les 12 mois précédant volre demande, avez-vous pergu -

D Un revenu d'activité Dsg indemnités journalisres

l:‘ Un revenu issu d'une activité en ESAT Du i I I | Au :| r r |

Pension d'invalidite - D 1=patégorie D 2% pat&gorie l:‘ 3" patégoric depuis le : |:| / |:| / |:|

[:I Autres pensions de ce type : (pension des deux tiers, d'incapacits, elo...) |

[:I Majoration tierce personne D Allocation supplémentaire dinvalidité
[:I Rents d'accident ou meladis professionnslle D Prestation complémentaire de recours & tierce personne
|:| Retraite pour inaptitude dans la fonetion publigus ou retraite anticipse depuis s : D / |:| { l:l

Tawx d'IPP (Incapacité Permanents Partislis) © |:| %

ﬁ ® Justifioatif d'attribution d'une pension d'invalidité
® Copis de |a décision de rents d'accident du travall ou maladie profsssionnsiie

[] Pension de retraits Vous &tes retraité(e) depuis le © |:|f' |:| / l:l

[[] vous ates bansficiaire de 'ASPA (Alsation ds Soidari pour les Persormss Agées)
|:| Vous avez demandé uns pension de reiraite

[[] vous étes bénsficiaire de I'APA Allocation Personnaiisée d Autoncmie)

MC



Le dossier MDPH ¢/

*Partie importante, lister les
frais liés au handicap

Vatre vie quotidienne

| Amgnagament l:‘ Amsnagement l:‘ Aides animalidres
Aide technique, | Izl Fa . dis véhiouls
[] matenel ou P ] A"_’ga “ﬁgh“‘qygz (précizer) | |
equipement [ Bk DA PP, v i

W= |

I l:‘ Votre famille l:‘ Professionnel de scins 4 domicile
Alde & la personne
{avet guelcu'un > l:‘ Un accompagnsment madico-social

qui aids) [
l:‘ Autres ; |

Présence d’'une personne auprés de l'enfant
Cwu fait du handicap de votre enfant. exsrcez-vous une activité professionnslis & temps partisl cu avez-vous dd

renoncer & votre emploei ? D Bui D Mon
Si Vous recoursz & I'smplol rémunéré ¢'uns tieroe personne, motivé par fa situation de votre enfant, veuillez
préciser ls temps de rémunération : neurss par semains,

Si 'emploi n'sst pas régulier, visuillez estimer ls nombrs d'hsurss ?ar an : l:l hsures

Si vous travaillez & temps partisl, veuillsz préciser la quotits : .

Frais liés au handicap et restant & charge
Indiquez las frais non remioursés ou, s cas échéant, remboursés partisliement par votrs assurance maladie ou
mutuslis complémentairs

Montant

rambourse Pracisions

Frais sngagss Frégusnce Montant total

@ Vos besoins dans la vie quotidienne
Précisez vos besoins de compensation liés & votre handicap ou & celui de votre snfant.

Plusisurs réponses sont possibiss

® Adaptez les réponses & 1'4gs de la personne concermeés par la situation de handicap, en faisant
apparaitre par exempls pour les snfants les éventuslles différences avec un enfant du méme &gs sans
handicap ;

® gl g'agit ¢'un enfant. précissz seulement s besoins, 8t non ceux duj/des parent(s) ;

® Le bssoin ¢'aids corrsspond & uns aide numaine directs ou au Descin d'étrs stimuls, guids, incits
verbalement ou & une aide matérislle ou financiérs ;

® Ce document correspond & l'expression de vos besoins ressantis. Une évaluation approfondie sera
ensuite réalisés par I'sguipe de la MDPH gui vous rencontrera si nécessaire.

Bescin pour la vie & domicile

l:‘ Pour régler les dépenses courantes % l:‘ Pour faire les coursss
(loysr, énergie, habillement, alimentation...)
l:l Pour gérer son budgst st répondrs aux l:‘ Pour préparsr Iss repas
obligations (démarches administratives
assurancss, impdts. ) l:‘ Pour prendrs les repas
l:‘ Pour I'nygiéns corporalls l:‘ Pour fairs le ménage st I'snirstisn des
(se laver, aller aux toilstias) vétements
l:‘ Pour s'habillsr l:‘ Pour prandrs soin de sa santd
(mettre et oter les vatemants, |es chaisir...) {suivre un traffement, aller en consultation ...}

[ Autrs besoin, préciser: |

MC E
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Vie quotidienne

[ Besoin pour se déplacer

NS
D Pour se daplacer dans s domicile D Pour utilissr un vshiculs
I:l Pour sortir du domicile ou y sntrer I:l Pour utiliser les fransports sn commun
l:‘ Pour se deplacer & P'extérieur du domicile l:‘ Pour partir en vacances

Utilisez-vous les transports adaptes proposes localsment pour vous deplacer 7 D Ol D Mon

*Qu’attendez-vous de la MDPH? [5] vt suato,précicer |

Besain pour la vie sociale |

- N’hésitez pas a cocher ce que N

D Pour s'exprimer, 8& fairs comprendrs, sntendra D Pour s'occupsr de 8a famills

VO u S S o u h a Ite Z D Pour avoir des activités sportives et des loisirs D Pour &tre accompagns(s) dans |a vie

citoyenns (ex : aller voler, vie associative...)

I:‘ Pour ias relations avec lss aulres I:‘ Pour assursr sa sécurits

B Autre besoin, préciser - |

- Ce n’est pas le gestionnaire de
votre dOSSiel" qUI Vva éva|uer VOS @ Les attentes pour compenser la situation de handicap
beSOins et Vous proposer une aide’ W05 souhaits (plusisurs réponsss sont possinlss) ©

. T e Un accousll temporaire en
c’est a vous de faire la demande Ovweacomcie  [Juresseparseaspmonr D180
.
[[] vivre sn stablissemant || Du matérisl ou équipement [] uns aide animatisre
l:‘ Un aménagement l:‘ Uns gide financiére pour des D Réaliger un bilan des capacitss
du lisu de vie dgpenses liges au handicap dans la vie guctidienna
[[] Yne aide humains - [[] Un sccompagnement pour ] Uns aide financisre afin
quelgu'un gui aids I'adaptation / réadaptation 4 la d'assursr un revenu minimum
vie quotidisnne (darns ce cas, complster égalsment
la partis D)

‘Autre attents, préciser :
pre

Avez-vous déja ideniiié un établissement ou un service d'accueil,

d'accompagnement ou de soin qui pourrait répondre A vos attentes ? @

Bi oui lsquel / | | Etes-vous sn contact |:| Cui l:‘ Mon
lesqusls :

| | Etes-vous sncontact [ ] Oui  [] Mon
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Votre vie quotidienne

Vous avez d'autres renssignemsants importants (situation, attsntes, projsts) conoernant votrs vie quotidienna
indigusz-les ici

N

Cf tuto projet de vie

VIVRE COMME LES AUTRES

SRIENS EXIRIMER SON

> pIEN
A

PROETDEVIED) g

& Jusfificatifs, factures ou devis en voire posssssion conesmant Iss frais évegués en B1 st B3

En cas de réduction d'activité professionnslle pour la prise sn charge ds 'snfant en situation de handicap. :
® Contrat de travail, bullstin de salairs, cu attestation de I'employsur justifiant la réduction du temps de
fravail ou le temps de travail sifectif du ou des parents

En cas d'emplel rémunérd d'uns tierce personne : Attestation d'smplol, contrat da travall, déclaration
URSSAF, facture d'un ssrvice & domicile, précisant le nombre &'heurss d'aids humaine

e Encasdatiribution d'uns pension de refraite ou d'une pension d'invalidits avec Majoration tisrce M c E
personne, ou d'une rente accident du travail maladie professionnslle avec prestation pour recours & une
tierce personne, joindre une copie du justificatif



ion professionnelle

w Votre situation

D Vous avez un emplol depuis e -
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I @ Votre situation professionnelle

D Vous étes sans emploi depuis le - / /

D En milkeu ordinaire |j En entreprice adaptée " Votre emploi ;

|_| En milicu protégé (Etablizsements
~ ot services d'aide par Is travail — ESAT)

Votre type d'emploi - W
[Jeot [Jeop [[]interim [] contrat aids

Vorre smploysur - Ext-il adapté & votre handicap 7 Ei Oui

Nom :

Adrecze

Quelles sont les difficultés lides 4 votre handicap 7

I:l Stagiaire de la formation professionnelle

Rémunéré : D 8] El MNon

Précicer la nom
de l'organisme :

D Travailleur indépendant. Régims -

Si temps partisl, fournir une copie du
contrat de travail

Avez-vous déja travaillé : I:I Oui

D Temps complet Pouvez-vous indiquer pourquoi vous étes
[:! Temps partiel actuellement sans emploi -

E| Non, préciser :

Accompagnement vers I'emploi réalisé par -

I:‘ Autres, préciser :

Bénéficiez-vous des prestations suivantes 7

votre emploi - D

Vous bensficiez ou avez beneficie d'un accomp 1t pour cor

Par un service de santé au travail

Fiohe d'aptilude ou d'inaptituds du médecin de santé au travail ou derniére fiche de visite médicale

aupras du médacin de santé au travail.

D Dec aménagements ont £t8 réalizés cur votre poste de travail. Précizer lazqusls -

D Vous &tes aclueliement en arrét de travail depuis ie -

[ ] Arat maladie aves indemnités joumnalidres |j Arrat suite Aun gcmdem du travail ou une
== ~— maladie profezsicnnalie
D Arrét maladie sans indemnités journaligres D Congé matsrnité [ congé d'adoption [ autres
Avez-vous rencontré un professionnsl du D |—| f ,
service social de votre caisse de retraite 7 Non __['Oul, s ! 16
Aver-vous rencontrd s médscin de sants au D |—| s ' .

travail en vicite de pré-reprise 7

I:‘ Non

Aides de 'association de gestion du fonds

pour l'insertion professionnelle des personnes

’:‘ Par I Sarvice d'appul au maintien dans 'emploi des travaifleurs handicapées (AGEFIPH )
" handicapés (SAMETH)

Votre situation :

|:| Inscrit(e) & Péle Emploi

|:| En formation continue. Préciser :

|:| Etudiant(e) (dans ce cas compléter également
la partie C)

Depuis le ! /

I:‘ Mission locale I:l Cap emploi I:‘ Péle Emploi I:I Un référent RSA désigné par le Conseil Départemental

Aides du fonds pour l'insertion des personnes
handicapées dans la fonction publique (FIPHFP)

Bénéficiez-vous d’'une reconnaissance de la qualité de travailleur handicapé ou d'une orientation professionnelle
valant RQTH (orientation de la Commission des Droits et de I'’Autonomie des Personnes Handicapées vers un
ESAT, vers le marché du travail ou un centre de réeducation professionnelle — CRP) 7 I:l Oui D MNon

McEDE




Le parcours du dossier MDPH




Les prestations, allocations et orientations

pm—

Dépdtdu dossier

1

Plan personnalisé de
Etude de la demande compensation
Proposition

Equipe pluridisciplinaire

¥

s 2w 7 . .
— Décision d’erientation /

Préconisations
— 1
" i J
Formation f Préorientation Milieu protégé Marché du travail
CRP/CPO ESAT Péle Emploi — ¥
Cap Emploi

=

{ J I ]
Entreprises Entreprises/ Organismesde SIAE
Adaptées  Secteur public formation



'équipe pluridisciplinaire de la MDPH

* Est composée de professionnels médicaux et paramédicaux avec divers
domaines de compétences: scolaire, social, universitaire, emploi, formation
professionnelle...

* Permet d’évaluer les besoins de compensation du handicap selon la nature
et le type de handicap.
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Le PPC : Plan Personnalisé de Compensation

* « |l comprend des propositions de mesures de toute nature, notamment
concernant des droits ou prestations mentionnées a l'article L. 241-6,
destinées a apporter, a la personne handicapée, au regard de son projet de
vie une compensation aux limitations d’activité ou restrictions de
participation a la vie en société gu’elle rencontre du fait de son handicap»
Code de I’Action Sociale des Familles Article R146-29

* « Le plan de compensation est transmis a la personne handicapée ou, le cas
échéant, a son représentant légal, qui dispose d'un délai de quinze jours pour
faire connaitre ses observations. La Commission des Droits et de 'Autonomie
des Personnes Handicapées est informée de ces observations. » Code de
[’Action Sociale des Familles Article R146-29

*Pour contester, il est nécessaire d’ajouter et compléter les informations déja
fournies

*|| est possible de se faire aider par un assistant social

. McEPE



La CDAPH :
la Commission des Droits et de '’Autonomie des
Personnes Handicapées

Constituée :

edes représentants du Département

«des services et des établissements publics de I’Etat

edes organismes de protection sociale (CPAM, CAF, etc.)

edes organisations syndicales

edes associations de parents d’éleves

epour au moins un tiers de ses membres, des représentants des personnes
handicapées et de leurs familles désignés par les associations représentatives
un membre du Conseil Départemental Consultatif des Personnes Handicapées
edes représentants des organismes gestionnaires d’établissements ou de
services siegent a la commission avec voix consultative

. McEDE






Merci de votre attention
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